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POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

VUR- vezikoureteralni refluks

LUTS- simptomi donjeg urinarnog trakta, prema eng. lower urinary tract symptoms

UTZ- ultrazvuk

RI- indeks otpora, prema eng. resistance index

CT- kompjutorizirana tomografija

MR- magnetna rezonanca

99mTc- tehnecij 99m

99mTc MAG3- tehnecij 99m merkaptoacetil triglicin

ESWL- vantjelesna litotripsija Soknim valom, prema eng. extracorporeal shock wave

lithotripsy

URS- Ureterorenoskopija, prema eng. ureterorenoscopy

PCNL- perkutana nefrolitotomija, prema eng. percutaneous nephrolithotomy

SFR- uspjesnosti eliminacije kamenca, prema eng. stone free rate

Ch- chain
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1. UVOD

Transplantacija bubrega predstavlja zlatni standard lijeCenja zavrSnog stadija kroni¢ne
bubrezne bolesti. (1) Pokazala se kao naju€inkovitija metoda nadomjesStanja bubrezne
funkcije s obzirom da znac€ajno produljuje prezivljenje i poboljSava kvalitetu Zivota.
Postoperativnhe komplikacije transplantacije bubrega se dijele na rane i kasne. Rane
komplikacije se javljaju unutar 3 mjeseca od kirurSkog zahvata, a ukljuCuju apsces
trbusne stijenke, urinarnu fistulu, arterijsku te vensku trombozu. Kasne komplikacije
nastaju nakon 3 mjeseca i viSe od transplantacije i to su stenoza uretera, vezikoureteralni
refluks i pijelonefritis, bubrezni kamenci, stenoza renalne arterije, arterijskovenska fistula
nakon biopsije i limfocele. (2) PoboljSanjem kirurSke tehnike kao i novi imunosupresivni
protokoli doveli su do zna€ajnog smanjenja broja kirurskih kao i uroloSkih komplikacija.
UnatoC€ tome, uroloSke komplikacije i dalje predstavljaju vazan problem obzirom da se
Cesto javljaju te mogu imati znacajan utjecaj na funkciju presatka, prezivljenje i morbiditet
bolesnika. (3)

1.1 Transplantacija bubrega

Zlatni standard nadomjesnog lije€enja zavrsnog stadija kroni¢ne bubrezne bolesti je
transplantacija bubrega, a uspjesSna trasplantacija znac¢ajno utje€e na kvalitetu Zivota
pacijenta u odnosu na ostale modalitete lijeCenja. Prije odluke o nacinu lije€enja, vazno
je razmotriti i usporediti rizike transplantacije s rizicima dijalitickih metoda lijeCenja.
Takoder, vazno je pripremiti pacijenta na zahvat, ucCiniti detaljnu obradu te iskljuciti
moguce apsolutne i relativne kontraindikacije za transplantaciju. Ukoliko se utvrdi
postojanje apsolutne kontraindikacije za transplantaciju bubrega, daljnja obrada i sam

zahvat se ne preporucCuju. U slu€aju postojanja relativnih kontraindikacija, zahvat se



odgada. (4) Apsolutne kontraindikacije su prikazane u tablici 1, a relativne

kontraindikacije tablici 2.

Tablica 1. Apsolutne kontraindikacije u obradi primatelja bubrega (4)

Apsolutne kontraindikacije

-proSirena maligna bolest s predvidenim kratkim trajanjem Zivota

-aktivna infektivna bolest i svaka bolest s o€ekivanim trajanjem Zivota manjim od

dvije godine

-monoklonska gamapatija neodredenog znacaja sa odlaganjem lakih lanaca i multipli

mijelom (osim ako su u stabilnoj remisiji)

-AL amiloidoza uz znacCajna ekstrarenalna oStecenja

-dekompenzirana ciroza jetre

-teski oblici opstruktivnog i restriktivnog ostecenja pluca

-teSka simptomatska bolest srca

-progresivna neurodegenerativna bolest




Tablica 2. Relativne kontraindikacije u obradi primatelja bubrega (4)

Relativne kontraindikacije

-nestabilna psihicka bolest

-aktivno konzumiranje opojnih tvari

-aktivna infekcija koja se ne lijeCi primjereno

-aktivna maligna bolest

-aktivna simptomatska sréana bolest

-aktivna simptomatska periferna arterijska bolest

-nedavno preboljeli cerebrovaskularni inzult ili tranzitorna ishemijska ataka

-aktivna peptiCka ulkusna bolest ili diveritkulitis

— akutni pankreatitis, kolelitijaza ili kolecistitis

— aktivna upalna bolest crijeva

— aktivni hepatitis

— teski hiperparatireoidizam.

Bubreg se moze transplantirati od Zivog ili umrlog davatelja, a prije samog operativhog
postupka, darivatelj, kao i primatelj, mora pro¢i obradu i procjenu prema nacionalnim

smjernicama. (5)



1.1.1 Zivi darivatelj

Zivi darivatelj je najéeS$ée osoba u krvnom srodstvu s primateljem transplantata, koja je
upoznata sa svim prednostima i rizicima darivanja organa te dobrovoljno pristaje na
zahvat, a mora biti punoljetna i dobrog op¢eg stanja. Evaluacija kandidata za darivatelja
podrazumijeva procjenu zdravstvenog i psihosocijalnog stanja te mogucih rizika za razvoj
perioperativnih komplikacija. Takoder, vazno je iskljuCiti postojanje apsolutnih ili relativninh
kontraindikacija prikazanih u tablici 3 i 4. (4) Prednost transplantacije organa od Zivog
darivatelja je krace vrijeme ishemije presatka, manja mogucnost prijenosa infekcije te

bolja mogucnost procjene imunoloskog rizika. (6)

Tablica 3. Apsolutne kontraindikacije za kandidata za zivog darivatelja

Apsolutne kontraindikacije

-bubrezna bolest (eGFR < 80 ml/min ili proteinurija > 300 mg/24-satnom urinu ili

u slu€ajnom uzorku urina omjer albumina/kreatinin > 300 mg/g ili > 30 mg/mmol

— znacajne bubrezne ili uroloSke abnormalnosti

— sumnja na prisilu darivatelja

— aktivna maligna bolest

— akutna infekcija

— kroni¢ne bolesti koje nose povisen intraoperativni rizik

— duSevne bolesti koje nisu pod kontrolom psihijatra

— zlouporaba aktivnih supstancija

— prijenosne infekcije (HIV, hepatitis B, hepatitis C)




-dob < 18 godina uz mentalnu nestabilnost u donoSenju odluka

— anamneza poremecaja zgruSavanja

— rekurentna nefrolitijaza ili bilateralna litijaza

— Secerna bolest

— nekontrolirana arterijska hipertenzija (> 3 antihipertenziva ili znakovi oStecenja

cilinih organa)

— kognitivni deficit

— trudnoca

Tablica 4. Relativne kontraindikacije za kandidata za Zivog darivatelja (4)

Relativne kontraindikacije

-dob < 18 godina i > 70 godina

— umjerena ili blaga arterijska hipertenzija

— grani¢ne abnormalnosti mokra¢nog sustava uz urednu bubreznu funkciju

— jedna epizoda nefrolitijaze bez znakova sekundarnog rizika

— debljina

— metaboli¢ki sindrom




1.1.2. Umrli darivatelj

Preminule osobe takoder mogu biti darivatelji organa, a ukoliko za Zivota nisu izrazile
pristanak na eksplantaciju organa (ili protivljenje istoj), potrebno je od obitelji zatraziti
pristanak. Umrli darivatelj je osoba kod koje je nastupila mozdana smrt, Sto
podrazumijeva ireverzibilni prekid funkcije velikog i malog mozga te mozdanog debla.
Nakon Sto se klinickim pregledom utvrdi mozdana smrt te iskljuCe reverzibilni uzroci koji
bi mogli oponasati mozdanu smrt, utvrduju se potencijalne kontraindikacije poput
malignoma s velikim rizikom prijenosa bolesti i agresivnih tumora koji razvijaju kasne

presadnice. (4)

1.1.3. Kirurski postupak transplantacije

Transplantacija bubrega podrazumijeva operaciju presadivanja bubrega primatelju.
Eksplantacija bubrega se uglavnom izvodi minimalno invazivnim pristupom, dok se
implantacija izvodi otvorenom operacijom. Bubreg se postavlja heterotopno u zdjelicu,
naj¢esce u ilijacnu fosu, a idealno vrijeme implantacije je do 30 minuta, kako ne bi doslo
do ostecenja bubrega zbog tople ishemije. Takoder, nakon eksplantacije je vazno izbjeci
oStecenje krvnih Zila u hilusu koje opskrbljuju ureter kako bi se sprijecila ishemija uretera
i posljedicno tome moguce komplikacije. Arterijske i venske anastomoze se provode
ovisno o stanju arterija eksplantiranog bubrega i bubrega primatelja, dok se
ureteroureteralna anastomoza rijetko koristi. Kako bi se izbjegle komplikacije poput
razvoja stenoze na mijestu pripoja te stvaranja ureteralnih fistula, danas se naj¢esc¢e

koristi ureter presatka i radi se ekstravezikalna ureterocistoneostomija. (7)



1.2. Posttransplantacijske uroloske komplikacije

1.2.1. Stenoza uretera

Stenoza uretera je jedna od naj¢escih uroloSkih komplikacija nakon transplantacije, a
moZze nastati u ranom ili kasnom postoperativnom razdoblju. U ranom razdoblju se
manifestira kao opstrukcija uretera uzrokovana intraluminalnim cimbenicima poput
tromba, ili pak ekstraluminalnim ¢imbenicima kao $to su hematomi i limfokele koje pritiS¢u
na ureter. (8) Stenoza uretera koja se razvije nakon vise od 3 mjeseca od transplantacije
bubrega, manifestira se strikturom uretera, a uzrokovana je primarnim oziljkom ili
fibrozom uretera Sto dovodi do njegovog suZenja ili potpune opstrukcije. Ureteralna
striktura moze nastati u bilo kojem dijelu uretera, no najCeS¢a je u podrucju

ureterovezikalne anastomoze. (9)

1.2.2. Urinarna fistula

Osim ureteralne stenoze, takoder jedna od cestih uroloSkih posttransplantacijskih
komplikacija je i urinarna fistula. Smatra se da nastaje kao posljedica kompromitirane
opskrbe uretera krvlju, slabije cirkulacije malog skvréenog mokraénog mjehura
(dugotrajna dijaliza bolesnika bez vlastite diureze) i posljedi€nog razvoja ishemije.
Podrucje na kojem se naj¢eSée javlja istjecanje urina je distalni segmenti uretera i
ureterovezikalna anastomoza, a uglavhom nastaje u ranom razdoblju nakon
transplantacije (unutar 3 mjeseca). KiniCki se oCituje smanjenjem diureze, bolovima i
otjecanjem u podruc¢ju rane, porastom serumskog kreatinina te znakovima sistemne

infekcije. (10)



1.2.3. Vezikoureteralni refluks

Vezikoureteralni refluks (VUR) je uroloSka komplikacija koja nastaje u kasnom
posttransplantacijskom razdoblju (viSe od 3 mjeseca). To je najceS¢a postoperativha
komplikacija u populaciji pedijatrijskin primatelja transplantata, kada se o ituje
simptomima donjeg urinarnog trakta (LUTS) (11), dok je kod odraslih primatelja presatka
VUR vrlo Cesto asimptomatski. Ono $to je kljuéno za prevenciju VUR-a je stvaranje
odgovarajuceg submukoznog tunela tijekom ureteroneocistostomije prilikom
transplantacijskog postupka. Stoga je stvaranje relativno dugacke anastomoze radi

izbjegavanja stenoze uretera osnovni ¢imbenik koji smanjuje u€estalost VUR-a. (9)

1.2.4. Urolitijaza

Urolitijaza, odnosno pojava kamenca u mokracnom sustavu je jedna od rijetkih
postoperativnih komplikacija. Urolitijaza grafta moze biti posljedica de novo formiranja
kamenca ili prienosa kamenca transplantatom. (9) U svijetu, incidencija urolitijaze u
transplantiranih pacijenata je manja od 1% (4), dok je retrospektivhom studijom utvrdeno
da je u Klinickom bolni¢kom centru Rijeka, u vremenskom razdoblju od 47 godina, kod
0,7% transplantiranih pacijenata doslo do razvoja urolitijaze. (12) Urolitijaza e biti

obradena u narednim poglavljima.

2. SVRHA RADA

Obzirom na nedostatak specificnih simptoma kao posljedica izostanka inervacije
transplantiranog bubrega i uretera, pravovremeno postavljanje dijagnoze urolitijaze kod
transplantiranih pacijenata, kao i uspjesno lijeCenje predstavlja izazov za lijeCnike.
Stovi$e, uzimajuéi u obzir da se radi o imunosuprimiranim pacijentima, pravovremena
dijagnoza i promptno lijeCenje od vitalnog su znacCaja za sprjeCavanje gubitka
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transplantata. Stoga ¢e u ovom radu biti prikazani rizicni ¢imbenici na koje treba obratiti
pozornost, a koji mogu dovesti do razvoja urolitijaze u transplantiranih bolesnika kao i

nacini dijagnosticiranja i lijecenja.

3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Rizi€ni ¢imbenici

Primatelji presatka imaju niz urodinamskih i metabolickih ¢imbenika koji ih predisponiraju
za razvoj urolitijaze. Sekundarni vezikoureteralni refluks (VUR), striktura ili opstrukcija
uretera te zaostala strana tijela (neresorptivni Sav) pospjeSuju razvoj kamenca. (9)
Takoder, pokazalo se da su bubrezni kamenci povezani s recidiviraju¢im infekcijama
urogenitalnog trakta, posebice ako su uzrokovani ureaza pozitivhim patogenima kao sto
je Proteus mirabilis. (13) Bubrezna tubularna acidoza i tercijarni hiperparatireoidizam su
Cest nalaz medu primateljima transplantiranog bubrega, a dovode do razvoja
hiperkalciurije i hipocitraturije, dok se primjena inhibitora kalcineurina (ciklosporin i
takrolimus) povezuje s razvojem hiperurikozurije. (14) Osim toga utjecaj ima i povecéani
unos proteina, kalcija i vitamina D. (9)

3.2. Klinicka slika

S obzirom na izostanak inervacije transplantiranog bubrega i uretera, urolitijaza se kod
transplantiranih pacijenata ne manifestira renalnom kolikom ve¢ uglavnom ostaje
asimptomatska. Hidronefroza, kao posljedica nastale urolitijaze se najceSce uoCava na
rutinskim ultrazvuénim (UTZ) pregledima nakon transplantacije. Osim toga, kontinuirani
porast razine kreatinina i pad bubrezne funkcije bi svakako trebali pobuditi sumnju na
urolitjazu. Ostali klini¢ki znakovi koji karakteriziraju urolitijazu u transplantiranih

pacijenata su bezbolna makrohematurija te neobjasnjiva vrucica. (9)



3.3. Dijagnosticke metode

3.3.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk je neinvazivna slikovna metoda koja se koristi u ranom posttransplantacijskom
razdoblju kako bi se evaluirala funkcija presatka. Osim §&to prikazuje anatomiju
presadenog bubrega, Color-Doppler ultrazvukom se moze procijeniti i vaskularna
opskrba, pa je osobito koristan kod sumnje na vaskularne posttransplantacijske

komplikacije poput arterijske stenoze i venske tromboze. (Slika 1) (15)

[PD]

Pen

Gn 45

PRF 0.8 kHz

Map5
P 90%

Slika 1. Devaskularizirani transplantirani bubreg, Color-Doppler
ultrazvuk (16)

Takoder, ultrazvukom se jasno mogu prikazati konkrementi i posljedi¢na hidronefroza,

8to omogucava pravovremeno postavljanje sumnje na urolitijazu grafta. (Slika 2)
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URETER DIR

A0 w4 EB 02 Zcem

P 100% WMI 0.94

Slika 2. Dilatacija uretera uslijed urolitijaze (strelica) i posljedicna
hidronefroza. (17)

Cinjenica da se bubreZni presadak nalazi povrsinski u ilijaénoj jami, za razliku od nativnih
bubrega koji se nalaze dublje u retroperitoneumu, dodatna je prednost ove dijagnosticke
metode za vizualizaciju bubrega. (18) Takoder, UTZ prikazuje i perirenalne kolekcije Sto
moze biti indirektni znak krvarenja ili opstrukcije, a osim toga UTZ pregled doplerom u

boji omogucava izracun indeksa otpora (engl. resistance index, Rl). (Slika 3)
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‘Transplanted kidney |

Slika 3. a.Ultrazvuéna slika presadenog bubrega

b. Izmjeren normalni indeks otpora (19)

PoviSeni intrarenalni indeksi otpora ukazuju na stanja koja bi mogla dovesti do

odbacivanja transplantata, razvoja urinarne opstrukcije ili akutne tubularne nekroze. (19)

3.3.2. Kompjutorizirana tomografija i magnetna rezonanca

Kompjutorizirana tomografija (CT) se koristi kada se ultrazvuénom pretragom postavi
sumnja na odredeno stanje, no konaéna dijagnoza se ne moze postaviti. CT je ¢esto bolja
metoda za vizualizaciju kolekcija tekuéine smjestenih dublje u abdomenu i zdjelici, a osim

toga daje bolju analizu volumena u odnosu na ultrazvuk. (Slika 4) (18)

12



Slika 4. CT aksijalni presjek. Nakupina perirenalne
tekucine oko presadenog bubrega desno. Policisti¢ni
bubreg lijevo. (18)

Ukoliko druge slikovne metode nisu dale jasne rezultate, moguce je koristiti i magnetnu
rezonancu (MR). Ipak, preporuCuje se izbjegavati primjenu intravenskog jodnog

kontrastnog sredstva zbog njegove nefrotoksi¢nosti. (18)

3.3.3. Scintigrafija

Nuklearno medicinske dijagnostiCke metode koje se koriste pri ispitivanju prokrvljenosti,
morfologije i funkcije transplantiranog bubrega su perfuzijska i dinamicka scintigrafija.
Temelj ove dijagnostiCke pretrage Cini primjena radioaktivnih nuklida koji emitiraju gama
zrake, a koriste se kako bi se pomoc¢u gama kamere vizualizirao fizioloSki put od bubrezne
arterije do urinarnog trakta. (20) Perfuzijska scintigrafija je neizvazivha metoda kojom se

prikazuje prolaz apliciranog radiofarmaka kroz krvne zile bubrega, a uglavnom se Koristi
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tehnecij-99m pertehnetat. Pretraga je indicirana ukoliko postoji sumnja na stenozu ili
potpunu opstrukciju bubrezne arterije ili vene. Dinamickom scintigrafijom se analizira
perfuzijska, parenhimska i ekskretorna faza, a radiofarmak koji se primjenjuje je 99mTc
MAG3 (merkaptoacetil-triglicin). Ukoliko se nadu podrucja bubrega koja slabije nakupljaju
radiofarmak, postavlja se sumnja na potencijalne parenhimske lezije ili oZiljke. Pracenjem
aktivnosti u odvodnom sustavu, ureteru i mokraénom mjehuru objektivno se procjenjuje

drenaza. (20)

3.3.4. Ureteropijelografija

Ureteropijelografija je radioloSka metoda kojom se prikazuju ureter, pijelon i kanalni
sustav bubrega nakon apliciranja kontrasta. Ukoliko se kontrast primjenjuje kroz kateter
postavljen u usée uretera, rije€ je o retrogradnoj ureteropijelografiji, dok anterogradna
ureteropijelografija podrazumijeva primjenu kontrasta kroz prethodno postavljenu
perkutanu nefrostomu. Ova dijagnosticka metoda se koristi u dijagnostici maligniteta ili
oStecenja uretera, a vaznu ulogu ima pri procjeni opstrukcije mokra¢ovoda, deformacija

uretera i sabirnog sustava bubrega. (Slika 5 6) (21)
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Slika 5. Retrogradna pijelografija Slika 6. Retrogradna pijelografija
presadenog bubrega (22) nativnog bubrega (22)

3.4. LijeCenje

3.4.1. Prijenos kamenca transplantatom

Ponekad se kamenac mozZe uociti u donora prije transplantacije, prilikom evaluacije
organa. Ranije se takvi kandidati nisu smatrali pogodnima za transplantaciju zbog
potencijalnin komplikacija povezanih sa samim kamencem ili s postupkom uklanjanja
kamenca. (23) Kroz povijest, razvojem razliCitih tehnika lijeCenja te proSirivanjem
predtransplantacijske obrade donora, doslo je do promjene smjernica po tom pitanju. (24)
Ex vivo lije€enje ureteroskopijom ili pijelolitotomijom se u vecini sluCajeva odvija
neposredno nakon nefrektomije, a prije prijenosa grafta donoru. Machen i suradnici
2017.godine opisuju seriju od Cetiri bolesnika, primatelja kadavericnog transplantata
bubrega u kojih je uspjesno ucinjena ex-vivo ureteroskopija uz odstranjenje kamenca.
(24) Prema sustavnoj analizi koju su proveli Longo i suradnici, uspjeSnost ex vivo kirurgije

je 95,8% (25). Obzirom na nizak rizik od morbiditeta te visoku uspjeSnost, ex vivo
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ureteroskopija se preporuca kao prvi izbor lije¢enja kamenaca kod donora s urolitijazom.

(9)

3.4.2. De novo urolitijaza

Nacini lijeCenja urolitijaze nativhog bubrega i transplantata se ne razlikuju. Ipak,
endoskopski pristup pri lije€enju kamenca u ureteru grafta je tehnicki zahtjevna metoda
zbog ekstraanatomskog polozaja presadenog bubrega te ektopije ureterovezikalnog
spoja. (14) Prema smjernicama Europske uroloSkog udruzenja, vantjelesna litotripsija
Soknim valom (engl. extracorporeal shock wave lithotripsy, ESWL) se smatra prvim
izborom za lijeCenje kamenaca veliCine do 15 mm. Ureterorenoskopija (engl.
Ureterorenoscopy, URS) uklju€uju¢i antegradni i retrogradni pristup, moze se razmotriti
za kamence veliCine do 20 mm, dok je za kamence veée od 20 mm najpogodnija

perkutana nefrolitotripsija (engl. percutaneous nephrolithotripsy, PCNL). (26)

PCNL se koristi u lije€enju kamenaca u bubregu i proksimalnom dijelu uretera, a prednost
u odnosu na otvorenu kirurgiju je manji morbiditet i mortalitet uz visoku ucinkovitost. (27)
Metoda je relativno jednostavna obirom na lokalizaciju grafta ispod miSi¢a prednje
trbusne stijenke te malu udaljenost od povrsine koze do bubrega. (28) Prema istrazivanju
kojeg su proveli Duty i suradnici, postotak uspjeSnosti eliminacije kamenca ovom
metodom (engl. stone free rate, SFR) je 88,5% uz samo tri prijavljene komplikacije
(postoperativna sepsa, gastrointestinalno krvarenje i herpes ezofagitis). (14) Vazno
pitanje za transplantirane pacijente je opseg oStecenja bubrega povezan s veéim
instrumentima (standardni promjer 26-32 Ch). Stoga je tehnika standardnog PCNL-a

modificirana te se izvodi malim endoskopom (11-20 Ch) kroz mali perkutani trakt. (28)
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ESWL je efikasna metoda lijeCenja simptomatskih bubreznih kamenaca kao i kamenaca
u proksimalnom dijelu mokracovoda. Osnovni preduvjeti za provodenje ESWL-a su
utvrdivanje morfologije i funkcije urosustava te vizualizacija kamenca dijaskopijom ili
ultrazvu€no. (29) Buduéi da se graft postavlja neposredno ispod trbusne stijenke,
ultrazvu€na lokalizacija bubreznih kamenaca je jednostavnija nego kod kamenaca
smjestenih u ureteru. Lokalizacija mokracovodnih kamenaca u primatelja bubreznog
transplantata moze biti teSka, osobito za kamence u distalnom dijelu uretera. Ipak, za
ureteralne kamence blizu transplantata, bubreg predstavlja dobar akustiCki prozor, a
proSireni ureter olakSava pronalazenje kamenca. (30) SFR iznosi izmedu 87% do 100%,
no ipak Cesto je potrebno ponavljati postupak do potpune eliminacije kamenca. Takoder,
pomno pracenje je obavezno u bolesnika bez stentova zbog rizika od opstrukcije uretera

tijekom prolaza fragmenta. (14)

URS je minimalno invazivha metoda koja sluZi za dijagnostiku i lije€enje bolesti uretera
te dostupnih dijelova bubreznog kanalnog sustava. Naj¢eS¢u primjenu ima upravo pri
lijeCenju ureterolitijaze. (31) Uklanjanje kamenca male veli€ine moze se uciniti pomocu
hvataljke kojom se on obuhvati i izvede van tijela. Veéi kamenci se dezintegriraju
unutartjelesnom litotripsijom pomocu lasera, a nastali maniji fragmenti se potom lakSe
ekstrahiraju. (32) Razlikuju se dva endoskopska pristupa u ureter, anterogradni i
retrogradni. Anterogradno se nefroskopom ulazi perkutano transrenalno do uretera, a
vizualizirani kamenac se uklanja litotripsijom. Anterogradni pristup ima prednost u tome
Sto omogucuje i ispiranje fragmenata prema mokracnom mjehuru umjesto da se
ureteroskopski uklanjaju ili se spontano izmokravaju. (33) Kada se razmatra anterogradni

endoskopski pristup, izazov predstavlja blizina crijeva smjestenog iznad transplantiranog
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bubrega, raspored hilarnih struktura te poloZaj samog uretera. Osim opasnosti perforacije
crijeva ili krvarenja iz susjednih ilijacnih zila, sama tehnika izvedbe moZze biti zahtjevna.
Fibrozno perirenalno reaktivno tkivo, nastalo nakon transplantacije, znatno otezava
dilataciju trakta i manevriranje nefroskopom. (34) Retrogradni pristup podrazumijeva
ulazak ureteroskopom kroz uretru i mokra¢ni mjehur preko ureterovezikalnog usc¢a u
ureter. KoriStenje prirodnih otvora za ulazak u ureter minimalizira rizik od glavnih
komplikacija pa je Cesto retrogradni pristup prva metoda izbora. Glavne potesSkoée ovog
endoskopskog pristupa su pronalazenje uS¢a uretera te prolazak ureteroskopa kroz
intramuralni dio uretera. (35) Mjesto anastomoze mokracovoda i mjehura moze biti na
kupoli mjehura, prednjoj stijenci ili visoko na straznjoj stijenci mjehura, te stoga pristup
mozZe biti vrlo tezak i Cesto neuspjesSan. (36) Nadalje, odsutnost prirodnog vezivnog tkiva
predstavlja opasnost za ozljedu uretera prilikom izvodenja ureteroskopije. Taj rizik se
moZze smanjiti uvodenjem ureteroskopa preko Zice vodilice Sto daje potporu za
mokracovod alografta. (37) UCinkovitost URS-a, prema Dutyu i suradnicima SFR iznosi

78%. (14)

4. RASPRAVA

lako transplantirani pacijenti imaju niz riziCnih ¢imbenika za razvoj urolitijaze, ta uroloSka
komplikacija se javlja u manje od 1% bolesnika. (4) Klasi¢na klinicka prezentacija izostaje,
pa je upotreba ultrazvuka, kao jednostavne, neinvazivne i jeftine dijagnostiCke metode
pokazala vaznost u praéenju pacijenata nakon transplantacije. Ultrazvu¢nim pregledom
se naj¢esce uocCava hidronefroza bez vidljivog konkrementa koji bi mogao biti uzrok tom
stanju, no vazno je postaviti sumnju na urolitijazu te daljnjom obradom doéi do to¢ne

dijagnoze. Temeljita obrada i pravovremeno lijeCenje sprjeCavaju gubitak transplantata.
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UobiCajene metode lijeCenja endoskopskim pristupom su tehni¢ki zahtjevnije kod
transplantiranih, no daju dobre rezultate. Ovisno o veli€ini kamenca i metodi lijeCenja koja
se koristi, kamenci se uspjeSno eliminiraju u 78% do ¢ak 100% bolesnika.
Ureterorenoskopija se pokazala najmanje uspjeSnom, pogotovo ako je pristup
antegradni, dok je najuspjeSnija metoda vantjelesna litotripsija Soknim valom. Ipak,
svakom pacijentu treba pristupati individualno te prilagoditi dijagnosticku obradu kao i
lijeCenje jer transplantirani pacijenti nerijetko u anamnezi povijesti bolesti imaju razvijene

i druge komorbiditete vezane za urogenitalni sustav. Cilj je svakom pacijentu omoguciti

TR

5. ZAKLJUCAK

Zbog asimptomatske klinicke slike, urolitijaza se teZe dijagnosticira u transplantiranih
pacijenata. Ipak, redovitom kontrolom laboratorijskih nalaza te slikovnim dijagnostickim
pretragama nakon transplantacije, moguce je uociti pad bubrezne funkcije koji bi trebao
pobuditi sumnju na potencijalnu patologiju. Metode lijeCenja urolitijaze nativnhog bubrega
i transplantata se ne razlikuju, no ipak, ekstraanatomski polozaj presatka, ektopija
ureterovezikalnog spoja, blizina drugih anatomskih struktura te perirenalno fibrozno tkivo
predstavljaju mogucée oteZavajuce okolnosti u lijeCenju ove skupine bolesnika. Kako bi
lije€Cenje bilo uspjedno, treba biti prilagodeno svakom pacijentu ovisno o veli€ini samog

konkrementa i mjestu opstrukcije te ostalim komorbiditetima.
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6. SAZETAK

Transplantacija bubrega je najucinkovitija metoda nadomjestanja bubrezne funkcije, a
znatno poboljSava kvalitetu Zivota u odnosu na dijalitiCke metode lijeCenja zavrSnog
stadija kroniCne bubrezne bolesti. Transplantirati se moze bubreg Zivog i umrlog
darivatelja, a prije odluke o kirurSkom zahvatu, darivatelj i primatelj moraju pro¢i opseznu
obradu kako bi se iskljuCile apsolutne i relativne kontraindikacije. Eksplantacija se izvodi
minimalno invazivnim pristupom, dok se bubreg implantira otvorenom operacijom, a
postavlja se heterotopno u zdjelicu, naj¢eSée u ilijacnu fosu. Posttransplantacijske
uroloske komplikacije su stenoza uretera, urinarna fsitula, vezikoureteralni refluks te
urolitijaza. Incidencija urolitjaze u svijetu je manja od 1%, Sto je Cini rijetkom
komplikacijom, no prepoznavanje kao i lijeCenje iste predstavlja izazov za lije€nike.
Urolitjaza u transplantiranin se najceSce prezentira hidronefrozom, bezbolnom
makrohematurijom i neobjasnjivom vruéicom. DijagnostiCcke metode koje se koriste za
postavljanje dijagnoze su ultrazvuk, kompjutorizirana tomografija, magnetna rezonanca,
scintigrafija i ureteropijelografija. Ukoliko je kamenac prenesen transplantatom, najcesce
se lije€i ex vivo ureteroskopijom ili pijelolitotomijom neposredno nakon nefrektomije. De
novo urolitijaza se lijec€i kao i urolitijaza nativnhog bubrega, no ekstraanatomski polozaj
presatka, ektopija ureterovezikalnog spoja, blizina drugih anatomskih struktura te
perirenalno fibrozno tkivo predstavljaju moguce oteZavajuée okolnosti u lije€enju ove
skupine bolesnika. Ovisno o veli€ini kamenca i metodi lijeCenja koja se koristi, kamenci
se uspjesno eliminiraju u 78% do ¢ak 100% bolesnika. Ureterorenoskopija se pokazala
najmanje uspjeSnom, pogotovo antegradnim pristupom, dok je najuspjesnija metoda

vantjelesna litotripsija Soknim valom. Uzimajuci u obzir da se radi o imunosuprimiranim
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pacijentima, pravovremeno postavljena dijagnoza i lijeCenje od vitalnog su znacaja za

sprjeCavanje gubitka transplantata.

Klju€ne rijecCi: transplantacija bubrega, urolitijaza, laserska litotripsija, ureteroskopija

7. SUMMARY

Kidney transplantation is the most effective method of replacing kidney function, and it
significantly improves the quality of life compared to other methods of treating end-stage
chronic kidney disease. The kidney of a living or a deceased donor can be transplanted,
and before a decision on the surgical procedure is made, the donor and the recipient must
undergo extensive processing to determine absolute and relative contraindications.
Explantation is performed using a minimally invasive approach, while the kidney is
implanted through open surgery, and is placed heterotopically in the pelvis, most often in
the iliac fossa. Post-transplant urological complications are ureteral stenosis, urine
leakage, vesicoureteral reflux and urolithiasis. The frequency of urolithiasis in the world
is less than 1%, making it a rare complication, but recognition and treatment are
challenging for doctors. Urolithiasis in transplant recipients is most often presented with
hydronephrosis, painless macrohematuria and unexplained fever. The diagnostic
methods used to establish the diagnosis are ultrasound, computed tomography, magnetic
resonance, scintigraphy and ureteropyelography. If the stone was transferred with the
transplant, it is most often treated with ex vivo ureteroscopy or pyelolithotomy immediately
after nephrectomy. De novo urolithiasis is treated in the same way as native kidney
urolithiasis, but the extraanatomical position of the graft, the ectopia of the ureterovesical
junction, the proximity of other anatomical structures and perirenal fibrous tissue

represent possible complications in the technical performance. Depending on the size of
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the stone and the treatment method used, stones are successfully eliminated in 78% to
even 100% of cases. Ureterorenoscopy proved to be the least successful, especially with
the antegrade approach, while the most successful method is extracorporeal shock wave
lithotripsy. Considering that these are immunosuppressed patients, timely diagnosis and

treatment are vital to prevent graft loss.

Key words: Kidney transplantation, Ureterolithiasis, Laser lithotripsy, Ureteroscopy
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